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El consumo de energía y nutrientes
en los pacientes con demencia tipo
Alzheimer (DTA) puede estar com-
prometido por los cambios fisiológi-
cos, socioeconómicos y psicológi-
cos relacionados con la enferme-
dad, además de los procesos pro-
pios del envejecimiento.
Objetivo: Evaluar el consumo de
energía y nutrientes en un grupo de
pacientes con DTA del grupo Neu-
rociencias de la Universidad de
Antioquia según el estadío de evo-
lución de la enfermedad.
Metodología: Estudio descriptivo
transversal. Para obtener la infor-
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mación del consumo de energía y
nutrientes se realizó un recordato-
rio de 24 horas en tres días dife-
rentes, incluyendo un día de fin de
semana.
Resultados: 68 pacientes evalua-
dos, con edad promedio de 65.5 ±
12.8 años; el estadío más frecuen-
te fue el moderado. La ingesta de
energía y nutrientes mostró que no
hay diferencias significativas en el
consumo de los nutrientes por esta-
dio de la enfermedad; el consumo
de energía se encontró más com-
prometido en el estadio moderado;
el consumo de proteínas fue ade-
cuado en el severo y en exceso en
los estadios leve y moderado. De los
micronutrientes, se encontró un con-
sumo probablemente inadecuado
para el calcio, el magnesio, la vita-
mina B6 y el ácido fólico.
Conclusión: es necesario imple-
mentar una atención nutricional
oportuna y continua a los pacientes
con DTA, brindar educación nutri-
cional a las familias en aspectos
relacionados con el cuidado nutri-
cional e individualizar la atención de
cada paciente.
Energy and Nutrients consumption in patients
with Alzheimer’s disease (AD)
Abstrac
The energy and nutrients consum-
ption in patients with Alzheimer’s
disease (AD) are compromised by
physiological, socioeconomic and
psychological changes related to the
disease, in addition to aging pro-
cess.
Objective: To evaluate energy and
nutrients consumption in a group
of patients with AD, that were
recruited from the Neuroscience
Group of the University of Antioquia-
Medellin. It was done according to
disease stage.
Methods: It is a cross-sectional
descriptive study. To obtain the data
of food consumption, a 24 hours
recall questionnaire was applied in
three different days, in addition one
day during weekend.
Results: 68 patients were evalua-
ted, with average age of 65.5 ± 12.8
years; the most frequent disease
stage found was moderate. There
were no significant differences in
the consumption of the nutrients
and energy according to disease
stage; energy consumption was
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more altered in moderate stage; the
protein consumption was adequate
in severe, and excessive in mild and
moderate stages.  For micronu-
trients such as calcium, magne-
sium, B6 vitamin and folic acid,
intake were assumed to be insu-
fficient.
Conclusion: it is indispensable to
implement an opportune and conti-
nuous nutritional care for patients
suffering AD, moreover nutritional
education for their families in issues
related to nutritional attention is
necessary.
INTRODUCCIÓN
Entre las enfermedades neuroló-
gicas, sin duda, la Enfermedad de
Alzheimer (EA) viene aumentando
de manera importante su inciden-
cia y prevalencia. Lo anterior se re-
laciona con los cambios en la pirá-
mide poblacional, en la cual el gru-
po de adultos mayores va en au-
mento considerable, especialmen-
te en los países desarrollados (1).
Específicamente para Colombia se
ha presentado un incremento en la
expectativa de vida, y el grupo de
mayores de 60 años para el año
2003, se estimaba en un 9% (2).
La EA está asociada con desórde-
nes cognitivos y del comportamien-
to. Aunque no son muchos los estu-
dios relacionados con el estado
nutricional de estos pacientes, al-
gunos han mostrado evidencia de
su deterioro en las diferentes eta-
pas de la enfermedad (3, 4, 5). La
EA es un trastorno de las neuronas
corticales, por lo tanto  en estos
pacientes se pueden encontrar
comprometidas  la conducta, el ra-
zonamiento, la emoción, la cogni-
ción, la audición, la memoria, el
olfato, el lenguaje, la percepción
sensorial y la imagen corporal. Por
lo anterior, es de esperarse que el
paciente con EA pueda presentar
alteraciones en el consumo de ali-
mentos y por tanto, de energía y
nutrientes, situación que a su vez
compromete su estado nutricional
y en general, su condición general
de salud (6).
Se han identificado claramente las
dificultades relacionadas con el con-
sumo de alimentos que pueden pre-
sentar los pacientes con EA. Entre
otras, problemas para masticar, di-
ficultades para tragar, baja calidad
de los alimentos elegidos para co-
mer, conductas que se oponen a
que la comida entre en la boca, pér-
dida de habilidades cognitivas y/o
mecánicas que afectan a las activi-
dades no orales y apraxia que impi-
de un adecuado consumo de ali-
mentos (7, 8). Todo lo anterior con-
tribuye a que el paciente con EA
presente disminución en la ingesta
de alimentos, pérdida de peso y
malnutrición severa (9, 10).
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El Grupo de Neurociencias de la
Universidad de Antioquia, ha iden-
tificado y estudiado el grupo pobla-
cional más grande del mundo con
una forma de Alzheimer precoz he-
reditaria. Este foco está conforma-
do por 22 genealogías con más de
5.000 herederos, distribuidos por
todo el Departamento de Antioquia,
quienes esperan con angustia su-
perar la barrera de los 50 años de
edad para sentir la seguridad que
brinda el aproximarse a la década
de los sesenta sin que aparezca el
fantasma de los trastornos de la
memoria. Se espera que cerca de
un millar de descendientes directos
de afectados enfermarán en los
próximos años, a medida que se
aproximen a la edad de inicio pro-
medio, 47años (11).
En nuestro medio no se dispone de
estudios sobre el consumo de ener-
gía y nutrientes y como éste influye
en  el curso de la enfermedad (com-
plicaciones y comorbilidades). Lo
anterior dificulta la implementación
de protocolos de atención nutri-
cional específicos para este grupo
de pacientes. Este estudio tuvo
como objetivo evaluar el consumo
de energía y nutrientes en un grupo
de pacientes con DTA del grupo
Neurociencias de la Universidad de
Antioquia según el estadío de evo-
lución de la enfermedad.
MATERIALES Y MÉTODOS
Tipo de Estudio: Estudio descrip-
tivo transversal.
Población: Conformaron la pobla-
ción de estudio los pacientes que
cumplieron con los criterios del
diagnóstico de DTA en el Grupo de
Neurociencias de la Universidad de
Antioquia, tanto nuevos como regis-
trados y que estuvieron activos du-
rante un período de seis meses.
Los criterios para el diagnóstico de
la EA fueron los establecidos por el
DSM IV (Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders -
Fourth Edition) y el NINCDS ADRDA
(National Institute of Neurological
and Communicative Disorders and
Stroke – Alzheimer’s Disease and
Related Disorders Association). La
gravedad y el estadío clínico de la
enfermedad se determinaron utili-
zando la escala GDS (Global dete-
rioration scale) y el FAST (Functio-
nal Assessment Staging) de Reis-
berg (12,13).
La información se recolectó en un
formulario diseñado especialmen-
te para el estudio. Cada paciente
fue evaluado para obtener informa-
ción relacionada con los siguien-
tes aspectos:
Información general y de salud.
La historia clínica proporcionó los
datos generales (sexo, edad, estra-
to socioeconómico, actividad, esta-
do civil) diagnóstico clínico y estadío
de la enfermedad. Con el cuidador
se confirmaron los datos de interés.
Consumo de alimentos: Se utili-
zó como método el recordatorio de
24 horas en tres días diferentes, in-
cluyendo un día de fin de semana.
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La encuesta alimentaria fue realiza-
da por dos nutricionistas dietistas,
previa estandarización del proceso.
Como elementos complementarios
para lograr la máxima precisión, se
utilizaron modelos de alimentos y
utensilios caseros; además se tuvo
especial cuidado en precisar canti-
dades y tipo de alimentos consumi-
dos,  preparaciones, medidas e in-
gredientes utilizados. La entrevista
se realizó al cuidador y/o persona
encargada de la preparación de ali-
mentos. Para el cálculo del aporte
de energía y nutrientes, se utilizó el
programa computarizado de Eva-
luación de Consumo de Alimentos
de la Escuela de Nutrición y Dieté-
tica de la Universidad de Antioquia,
ECA 1(14),  el cual tiene incorpora-
do la tabla de composición de ali-
mentos colombianos (15) y algunos
alimentos del Latinfoods (16).
El consumo diario de energía y nu-
trientes, se obtuvo de promediar los
tres recordatorios de 24 horas.  Para
realizar la comparación entre el
consumo y las recomendaciones y
requerimientos tanto de energía co-
mo de los nutrientes estudiados, se
siguieron las directrices del IMNA
(Institute of Medicine of National
Academies) utilizando las nuevas
DRI (Dietary Recommendation In-
take). (17). De acuerdo a esto, el
requerimiento de energía se deter-
minó de acuerdo con las siguien-
tes ecuaciones:
Donde E: edad,  AF: actividad física
(sedentario: 1, leve: 1.11, modera-
do: 1.25, severo: 1.48)  P: peso en
Kg  T: talla en metros. A partir de los
30 años, por cada año se disminu-
yen 10 Kcal.
La adecuación en el consumo de
energía y proteínas fue determina-
da a criterio de los autores por los
siguientes puntos de corte: adecua-
do entre 90% y <110%, déficit <90%
y exceso >110%.
Respecto a la evaluación del con-
sumo de micronutriente, como se
dijo anteriormente, se realizó de
acuerdo a los lineamientos de las
DRI, los cuales recomiendan eva-
luar dicho consumo en forma cuali-
tativa (18).
• Consumo probablemente ina-
decuado: Si el consumo es me-
nor que el EAR (Estimate Ave-
rage Requeriment), el cual se
define como la cantidad de un
nutriente que se estima, satis-
face el requerimiento de la mi-
tad de las personas saludables
de un grupo.
• Consumo probablemente ade-
cuado: Si el consumo es mayor
o igual que la RDA (Reco-
mended Dietary Allowances), la
cual se define como el prome-
dio diario de consumo, que es
suficiente para satisfacer las
necesidades nutricionales del 97
Hombres: 662 - 9.53 x E + AF x (15.91 x P + 539.6 x T)
Mujeres: 354 – 6.91 x E + AF x (9.36 x P + 726 x T)
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al 98% de las personas saluda-
bles con diferentes característi-
cas y estados fisiológicos.
• Consumo posiblemente inade-
cuado: Si el consumo es menor
que la RDA y mayor que la EAR.
Las nuevas recomendaciones para
el calcio, se expresan como AI (Ade-
quate intake), definidas como la
meta para la ingesta de un determi-
nado nutriente para un individuo, la
AI es propuesta en vez de la RDA, si
no hay suficiente evidencia científi-
ca disponible para calcular la EAR
(18).
El presente estudio no incluyó para
su análisis, el consumo de suple-
mentos o complementos nutricio-
nales.
Análisis estadístico
Para el análisis de los datos, se uti-
lizaron los programas de Excel y
SPSS 10.0.; el análisis de consumo
de energía y nutrientes se realizó en
el programa Evaluación del Consu-
mo de Alimento -ECA1. Para des-
cribir el grupo de estudio por varia-
bles demográficas se emplearon
medidas de tendencia central y de
dispersión para las de tipo cuantita-
tivo (media, mediana, rango, desvia-
ción estándar); frecuencias y por-
centajes para las variables  cualita-
tivas. Para explorar la asociación
estadística entre el estadío de la
enfermedad y el consumo de ener-
gía y nutrientes, se utilizó para va-
riables con distribución normal como
prueba ANOVA y Sheffé como
postest; en aquellas que no distri-
buyeron normalmente, se aplicó la
prueba para grupos independientes
de Kruskall Wallis.
Consideraciones éticas: Los pa-
cientes y/o acompañantes acepta-
ron voluntariamente participar en el
estudio y firmaron un consentimien-
to informado. El estudio fue aproba-
do por el Comité de Ética de la Es-
cuela de Nutrición y Dietética de la
Universidad de Antioquia.
RESULTADOS
De los 77 pacientes que cumplie-
ron los criterios diagnósticos para
DTA durante el período de estudio,
nueve pacientes no completaron la
información de los tres recorda-
torios de 24 horas por dificultades
de los cuidadores para suministrar
los datos. Por lo anterior, la pobla-
ción final estuvo conformada por 68
pacientes.
Las características demográficas y
de estadio de la enfermedad se des-
criben en la tabla 1. La edad pro-
medio fue de 65.5 ± 12.7 años. Del
total de la población, 55 pacientes
(81%) fueron mujeres; 40 pacientes
(59%) pertenecieron al estrato
socioeconómico medio y respecto al
estado civil, 36 pacientes (53%) es-
taban casados. Como se observa en
la tabla, la distribución por estadio
de la enfermedad fue similar en los
tres grupos.
En la tabla 2 se describen el consu-
mo promedio total de energía y
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Tabla 1
Características generales de los pacientes con Demencia Tipo
Alzheimer del Grupo Neurociencias
Variable Categoría                       Frecuencia
Nº %
Sexo Femenino 55 81
Masculino 13 19
Bajo 16 23
Estrato Medio 40 59
Alto 12 18
Casado 36 53
Estado Civil Soltero 8 12
Viudo 22 32
Otra 2 3
Estadio de la Leve 24 35
enfermedad Moderado 23 34
Severa 21 31
Tabla 2
Promedio de la ingesta de energía y nutrientes de los pacien-
tes con Demencia Tipo Alzheimer por estadio
Nutrientes Promedio ± SD Estadio
Leve Moderado Severo
n = 24 n = 23  n = 21
Energía 1826.3 ± 565.3 1933.6 ± 588.9 1790,2 ± 544,9 1769,1 ± 586,1
Proteína 65.3 ± 19.3 68.0 ± 24.0 62.6 ± 12.9 66.1 ± 19.8
% Proteína VCT 14.6 ± 2.9 14.1 ± 2.4 14.4 ± 2.5 15.4 ± 3.5
Grasa (g) 54.7 ± 22.4 59.2 ± 25.6 53.8 ± 19.9 50.5 ± 21.2
 % Grasas VCT 26.6 ± 6.4 27.1 ± 7.0 26.9 ± 6.4 25.4 ± 5.5
Carbohidratos (g) 267.8 ± 89.6 276.4 ± 84.1 263.7 ± 95.0 262.4 ± 93.5
% CHO VCT 58.8 ± 8.0 58.6 ± 8.7 58.5 ± 7.5 59.0 ± 8.0
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nutrientes por estadio de la enfer-
medad. El consumo promedio de
energía para el total del grupo de
estudio fue de 1826 ± 565 Kcal/ dia.
El promedio de requerimiento de
energía de los pacientes con DTA
fue 1799 Kcal ± 269; para el esta-
dio leve fue de 1894 ± 291 Kcal para
el moderado 1823 ± 186 Kcal y para
el severo de 1662 ± 275 Kcal. No
se encontraron diferencias estadís-
ticamente significativas en el con-
sumo y el requerimiento de energía
en el total del grupo ni por estadio,
aunque en el estadio leve éste fue
mayor respecto al estadio modera-
do y al severo. En cuando al aporte
de macronutrientes al valor calóri-
co total para todos los estadíos de
la enfermedad se encontró dentro
de los rangos esperados y sin dife-
rencias estadísticas significativas
por estadio.
En la tabla 3 se presentan los por-
centajes de adecuación del con-
sumo de energía y proteínas res-
pecto a los requerimientos por edad
y sexo según las DRI. De los  resul-
tados se destaca como en el esta-
dio leve, 11 pacientes (46%) mos-
traron un consumo adecuado de
energía, 10 pacientes (44%) del
estadio moderado tuvieron un con-
sumo deficiente. En el estadio se-
vero, se presentó en forma similar
el exceso y el déficit (ocho pacien-
tes –38% y siete pacientes –33%
respectivamente). Para el consumo
de proteínas, se presentó exceso
en la adecuación en el estadio leve
y moderado; en el estadio severo,
el consumo fue adecuado. Respec-
to a los requerimientos no se en-
contraron diferencias estadísticas
significativas ni para el consumo de
energía ni proteínas por estadio de
la enfermedad.
Tabla 3
Adecuación del consumo de energía y proteína de los pacien-
tes con Demencia Tipo Alzheimer por estadío
Leve Moderado Severo
n = 24 n = 23  n = 21
n % n % n %
Energía Déficit 6 25 10 44 7 33
Adecuado 11 46 7 30 6 29
Exceso 7 29 6 26 8 38
Proteínas Déficit 4 16 6 26 5 24
Adecuado 4 16 5 22 14 67
Exceso 16 68 12 52 2 9
Nutriente  Clasificación
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El consumo promedio de micronu-
trientes de los pacientes por esta-
dio de la enfermedad se describe en
la tabla 4 y en las figuras 1, 2 y 3, la
clasificación cualitativa del consu-
mo. No se encontraron diferencias
estadísticamente significativas en el
consumo de estos microutrientes en
los pacientes con DTA por estadio
de evolución de la enfermedad.
Como se observa en la figura 1, el
consumo de magnesio, de folato, de
calcio y de vitamina B6, fueron en
su orden los nutrientes que presen-
taron un consumo probablemente
inadecuado, en todos los estadios.
En la figura 2, se observa como el
consumo de hierro en el estadio mo-
derado se clasificó como posible-
mente inadecuado; igual se encon-
tró para la niacina pero en el esta-
dio severo. En la figura 3 y comple-
mentado la información anterior, el
consumo de fósforo, de vitamina A
y de vitamina B12 en todos los pa-
cientes por estadio se clasificó como
probablemente adecuado.
DISCUSIÓN
Dado el incremento de la EA, es im-
portante conocer en los pacientes
el consumo de alimentos y nutrien-
tes y los factores que pueden inter-
venir en su ingesta, con el fin de
contribuir a mantener o alcanzar un
adecuado estado nutricional. Una
alimentación inadecuada durante
la EA puede influir considerable-
mente en la pérdida de peso, con-
tribuyendo a la alteración general
de salud, frecuencia y gravedad de
complicaciones, especialmente in-
Tabla 4
Promedio en el consumo de micronutrientes de los pacientes
con Demencia Tipo Alzheimer por estadio
Nutrientes Promedio ± SD Estadio
Leve Moderado Severo
n = 24 n = 23  n = 24
Calcio (mg) 999.0 ± 409.2 1030,3 ± 522,4 919,6 ± 313,5 1050,2 ± 357,6
Fósforo (mg) 1171,7 ± 347,1 1204,9 ± 434,9 1104,6 ± 269,5 1207,3 ± 313,49
Magnesio 219,7 ± 71,9 229,6 ± 70,3 210,5 ± 77,6 218,4 ± 69,2
Hierro 11,2 ± 4,0 11,5 ± 4,3 10,7 ± 3,6 11,4 ± 4,1
Vitamina A 9610,6 ± 5751,1 8741,0 ± 5431,4 9120,5 ± 5813,0 11141,2 ± 6005,1
Niacina 12,1 ± 4,3 13,2 ± 4,2 11,3 ± 4,5 11,8 ± 4,2
Vitamina B6 1,2 ± 0,4 1,2 ± 0,53 1,1 ± 0,407 1,3 ± 0,441
Folato 246,0 ± 137,4 231,8 ± 133,1 225,2 ± 105,8 285,1 ± 167,9
Vitamina B12 3,9 ± 4,9 4,0 ± 6,1 4,7 ± 5,7 3,0 ± 1,2
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Figura 1
Consumo de micronutrientes probablemente inadecuado en
pacientes con DTA por estadío
Figura 2
Consumo de micronutrientes posiblemente inadecuado en
pacientes con DTA por estadío
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fecciones y pérdida  mayor de la in-
dependencia (19). Es necesario un
aporte de energía y nutrientes ade-
cuado y oportuno para prevenir la
malnutrición, la cual es frecuente-
mente reportada en estos pacien-
tes (3, 4, 20).
Al revisar la literatura científica, se
encontró una cantidad importante de
artículos que relacionan el consumo
de alimentos con el DTA pero des-
de su etiología, sin embargo, estu-
dios que describan el consumo de
alimentos en los pacientes  diagnos-
ticados con la DTA son pocos, y los
que se encuentran, hacen relación
al consumo promedio de energía  y
no de nutrientes, tampoco por esta-
dio como lo abordó este trabajo. Por
lo tanto, no fue posible comparar
nuestros resultados con los otros
estudios publicados.
El consumo promedio de energía
estimado por el recordatorio de 24
horas en tres días diferentes en este
estudio fue similar al encontrado por
Wang y col (21) (1826.3 ± 565.3 y
1978 ± 508.6 kcal respectivamen-
te). Otros estudios como los de
Greenwood (22) y Young, (23) han
reportado consumos de energía mas
bajos, (1580 ± 225 kcal y 1246 ±
216 kcal respectivamente) con una
distribución de los macronutrientes
respecto al valor calórico adecuada
y similar a la encontrada en este tra-
bajo; es importante anotar que en
los estudios anteriores, el promedio
de edad de los pacientes fue mayor
al encontrado en el nuestro.
Figura 3
Consumo de micronutrientes probablemente adecuado en
pacientes con DTA por estadío
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Cuando se comparó el consumo
de energía con el requerimiento, no
se encontraron diferencias signifi-
cativas en el grupo total de pacien-
tes como tampoco por el estadio
de la enfermedad. Lo anterior su-
giere que los pacientes con DTA de
este estudio, independiente de la
gravedad de la enfermedad, tuvie-
ron un consumo de alimentos ade-
cuado y suficiente para satisfacer
sus requerimientos, además que la
distribución de los macronutrientes
al valor calórico total también fue la
esperada. Esto podría deberse en-
tre otras razones, al hecho de que
excepto dos pacientes, todos vivían
con sus familias, las cuales ya han
recibido apoyo para su manejo, re-
flejándose lo anterior en un espe-
cial cuidado por la alimentación,
situación reportado por otros estu-
dios, en los cuales se afirma que
los programas de educación nu-
tricional a los cuidadores disminu-
ye el riesgo de malnutrición (24, 25).
Ahora bien, cuando se revisa la ade-
cuación de energía por estadio, aun-
que como se dijo anteriormente, no
se encontró diferencia estadística
significativa, desde el punto de vis-
ta nutricional se encuentra situacio-
nes importantes como el hecho de
que el estadio leve, el mayor por-
centaje de pacientes presentó un
consumo adecuado, en el modera-
do predominó el déficit y en el se-
vero se presentaron las tres condi-
ciones: déficit, adecuación y exce-
so en el consumo de energía. Es de
esperar que en el estadio leve, a
pesar de lo abrumador del diagnós-
tico de la DTA para la familia y el
paciente, la mayoría de ellos posi-
blemente presenten un estado
nutricional adecuado y en esta pri-
mera etapa de la enfermedad los
síntomas que comprometen la con-
dición nutricional, si bien se empie-
zan a presentar, no son tan severos
y/o no son percibidos por el pacien-
te y sus cuidadores (9, 10). Caso
contrario ocurrió en el estadio mo-
derado, en el cual el déficit en el
consumo podría ser la consecuen-
cia de síntomas característicos de
esta fase de la enfermedad como
son el vagabundeo, la agnosia, la
apraxia y cambios en el comporta-
miento que comprometen el consu-
mo de alimentos. La explicación a
la situación encontrada en el esta-
dio severo podría indicar de un lado,
que los pacientes pueden llegar a
esta fase de la enfermedad sin un
deterioro importante del estado
nutricional, y esto muy posiblemen-
te debido al cuidado de la alimenta-
ción durante las fases anteriores y
la actual; y de otro lado, que la mal-
nutrición por déficit o exceso podría
ser causada por la combinación de
una situaciones propias de la enfer-
medad como la inactividad física,
dependencia total, disfagia, hiper-
fagia y el cuidado del paciente (gra-
do de interés del cuidador) (9, 26).
Diferentes estudios confirman que
no hay evidencia que indique que
los pacientes con DTA tengan un
mayor gasto metabólico compara-
do con adultos sin demencia (27).
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Variaciones en la actividad física y
la ingesta calórica podrían explicar
la tendencia hacia la pérdida de
peso observada en estos pacientes
(27, 28). Este estudio sugiere que
una atención nutricional temprana al
paciente con DTA y una adecuada
orientación nutricional a sus cui-
dadores, podría contribuir a lograr
adecuados consumos de energía
durante las tres fases de la enfer-
medad.
Respecto al consumo de proteínas,
en el estadio leve y moderado pre-
dominó el porcentaje de pacientes
con un exceso en el consumo, en el
estadio severo la mayoría de los
pacientes tuvieron un consumo ade-
cuado de este nutriente. Si se tiene
en cuenta que en promedio no se
encontró diferencia significativa en
el consumo de energía respecto al
requerimiento, se podría afirmar que
la proteína consumida tuvo un buen
respaldo calórico y cumplió su fun-
ción, que en el caso de los pacien-
tes con DTA es determinante para
mantener su masa magra, su fun-
ción inmune y un balance positivo
de nitrógeno (29).
Respecto a la ingesta de micro-
nutrientes, los valores obtenidos en
este estudio mostraron un compro-
miso importante en el consumo de
magnesio, folato, Vitamina B6 y cal-
cio. Las deficiencias de magnesio
podrían influir de manera significati-
va en el sistema cardiovascular, fun-
ción inmune y sistema nervioso (30)
El ácido fólico y la vitamina B6 son
esenciales para una adecuada fun-
ción cerebral; el consumo inadecua-
do de estos nutrientes ha sido aso-
ciado a una baja función cognitiva,
elevación de los niveles séricos de
homocisteína y neurotoxicidad (31,
32). El déficit en el consumo de los
micronutrientes descritos, podría
contribuir al riesgo de otras comor-
bilidades como la enfermedad car-
diovascular y un mayor deterioro de
la función cognitiva en estos pacien-
tes, en quienes ya por su enferme-
dad de base se encuentra bastante
comprometida (33). Con relación en
el déficit encontrado en el consumo
de calcio, éste podría aumentar el
riesgo de osteoporosis y de fractu-
ras de cadera, patologías frecuen-
temente encontradas en los pacien-
tes con DTA (34); por otro lado se ha
reportado que la deficiencia cróni-
ca de calcio y magnesio trae como
consecuencia acumulación de
iones metálicos tóxicos en el siste-
ma nervioso que contribuyen al
estrés oxidativo (35). La deficiencia
en la ingesta de estos nutrientes po-
dría ser explicado entre otras, por
las siguientes razones: con la edad
es frecuente encontrar una dismi-
nución en el consumo de algunos
alimentos como lácteos, frutas y ver-
duras, lo cual se puede agravar si la
dieta no es lo suficientemente varia-
da; los síntomas propios de la DTA
como la disfagia, trastornos en la
masticación y pérdida de piezas den-
tales podrían comprometer el con-
sumo de alimentos fuentes de vita-
minas y minerales (36).
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Otros micronutrientes evaluados en
este estudio, como el fósforo, la vi-
tamina A y la vitamina B12, presenta-
ron un consumo probablemente
adecuado, incluso el hierro, excepto
en el estadio moderado. Como se
había anotado anteriormente, los
cuidadores de estos pacientes han
recibido en algún momento orien-
tación nutricional para su manejo,
por lo tanto, es posible que conoz-
can la importancia de incluir alimen-
tos fuentes de estos nutrientes en la
alimentación de estos pacientes. El
fósforo juega un papel importante
en la salud ósea, la vitamina A es
esencial en el mantenimiento de los
tejidos y la función inmune y la vita-
mina B12 en la función neurológica
(37, 38) por lo tanto, el consumo
probablemente adecuado de dichos
nutrientes encontrado en estos pa-
cientes, puede contribuir a una me-
jor condición nutricional y de salud.
Respecto al compromiso en la in-
gesta de hierro en los pacientes en
estadio moderado, éste podría ser
consecuencia de un deficiente con-
sumo de alimentos fuentes, lo cual
a su vez puede ser consecuencia
de los síntomas propios de este es-
tadio, por ejemplo, la carne es re-
chazada por la disgeusia y las legu-
minosas por distensión abdominal
y flatulencia (39).
Algunos estudios han encontrado,
que ofrecer suplementos nutricio-
nales, incluyendo vitaminas y mi-
nerales, reduce la mortalidad en
los pacientes con DTA (25, 40). Los
resultado de esta investigación su-
gieren que dependiendo del com-
promiso fisiopatológico del pa-
ciente y del conocimiento y moti-
vación del cuidador, los pacientes
con DTA pueden lograr cubrir sus
requerimientos de vitaminas y mi-
nerales con una alimentación ba-
lanceada y variada, y no necesa-
riamente todos deban recibir su-
plementos; éstos se suministrarán
solo cuando el paciente presente
un riesgo de déficit o signos clíni-
cos de su deficiencia.
Es importante comentar que el pro-
grama utilizado para evaluar el con-
sumo de energía y nutrientes en el
estudio ECA1, no permitió evaluar
nutrientes de gran interés como el
vitamina E y betacarotenos, tampo-
co fue posible determinar el valor
biológico de la proteína consumida
ni el aporte al valor calórico total de
los carbohidratos concentrados; el
estudio no evaluó el consumo de
suplementos. Sin embargo, los re-
sultados obtenidos permiten tener
una aproximación al consumo pro-
medio de energía y nutrientes en los
pacientes con diagnóstico de esta
patología por estadio, situación que
no ha sido reportada por otros estu-
dios y que constituye el aporte de
este trabajo al conocimiento del
manejo nutricional de la enferme-
dad de Alzheimer.
En resumen,  la ingesta de energía y
nutrientes en los pacientes con DTA
del Grupo de Neurociencias de la
Universidad de Antioquia mostró que
no hay diferencias significativas en
el consumo de los nutrientes estu-
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diados por estadio de la enferme-
dad; el consumo de energía se en-
contró más comprometido en el es-
tadio moderado; el consumo de pro-
teínas fue adecuado en el severo y
en exceso en los estadios leve y
moderado. Respecto a los micro-
nutrientes, se encontró un consumo
probablemente inadecuado para el
calcio, el magnesio, la vitamina B6 y
el ácido fólico, nutrientes que jue-
gan un papel importante en la con-
dición nutricional y de salud de es-
tos pacientes.  Los resultados ante-
riores sugieren que la condición
fisiopatológica de cada paciente y
el cuidado de la familia más que el
estadio de la enfermedad, son los
determinantes de una ingesta ade-
cuada o no de energía y nutrientes.
En conclusión, es necesario imple-
mentar una atención nutricional
oportuna y continua a los pacientes
con DTA, brindar educación nutri-
cional a las familias sobre todos
aquellos aspectos relacionados con
el cuidado  nutricional de estos pa-
cientes e individualizar la atención
de cada paciente. Finalmente, los
pacientes con DTA “per se” no re-
quieren suplementación de vitami-
nas y minerales, pues una alimenta-
ción equilibrada y variada puede sa-
tisfacer sus necesidades.
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